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INTRODUCTION

La crise des opioides est née outre Atlantique, ou prés de 2 millions de personnes seraient
dépendantes aux opioides analgésiques et ou chaque année 17 000 déces sont imputés aux
opioides sur prescription médicale (1-3). En France, la prescription d’opioides est 16 fois
moins importante qu’aux Etats-Unis. Cependant, 11 millions de personnes sont concernées par
’usage des opioides faibles, qui sont prescrits chaque année a 17% des Francais (4). De 2005 a
2017, la dispensation d’opioides forts a doublé (5). Les patients présenteraient 44% de risque
en plus de développer une dépendance si une prescription aux opioides est réalisée dans les 7
jours suivant I’intervention (6). Chaque année, c’est prés de 9 millions de frangais qui sont
operés (7,8). Ces patients prennent généralement des opioides pour soulager une douleur, puis
développent a terme un trouble de 1’usage. De plus, tous les patients ne sont pas égaux face a
ces troubles. L’association de plusieurs facteurs peut rendre un sujet plus vulnérable, tel que le
caractere douloureux de I’intervention. Différents outils ont ét¢ développés afin de détecter les
usages a risque (8), comme le test « Prescription Opioid Misuse Index » (POMI) est un outil
scorifi¢ permettant la détection d’un état de mésusage ou d’usage a risque.

Face a la problématique des opioides, le pharmacien est un maillon essentiel dans la
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, par exemple via 1’éducation thérapeutique
du patient (ETP). Il occupe une place stratégique dans la prise en charge du patient, notamment
en ville, étant le dernier professionnel de santé que celui-ci voit avant son retour a domicile. La
mise en place d’entretiens pharmaceutique (EP) structurés peut alors constituer une barriere au
risque de mésusage et de dépendance aux opioides.

A ce jour et & notre connaissance, aucun programme d’ETP ne traite des troubles liés a I"usage
des opioides en post-chirurgie et aucune notion d’EP relatifs a cette thématique n’ont été décrits
dans la littérature.

Notre étude consiste en la mise en place d’EP relatifs aux opioides a la suite d’une chirurgie.
Dans un premier temps, nous contextualiserons nos propos par une description des différents
types de douleurs, de la prise en charge des douleurs post opératoires, du mésusage aux opioides
puis de la place du pharmacien dans le bon usage et particulierement dans celui des opioides.
Puis dans un second temps, les résultats de I’étude seront présentés sous la forme d’un article,

qui sera suivi d’une discussion approfondie.
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CONTEXTE

l. PATIENTS EN POST-OPERATOIRE : DES PATIENTS A HAUT RISQUE
DE MESUSAGE DES OPIOIDES

A. Patients opérés : de la douleur aiglie a la douleur chronique

La douleur est un ensemble de composantes complexes et non dissociables : sensorielle,
émotionnelle, cognitive et comportementale. L’association internationale pour 1I’étude de la
douleur la définit comme une « expérience désagréable, sensorielle et émotionnelle, associée a
des lésions tissulaires réelles ou potentielles ou simplement décrites en ces termes » (9). Elle
peut-étre catégorisée selon son mécanisme physiopathologique (9). On distingue ainsi :

- ladouleur périphérique par exces de nociception (somatique ou viscérale),

- la douleur centrale neurogéne ou neuropathique,

- ladouleur mixte,

- et la douleur d’origine psychologique ou psychogene.
Elle peut également étre classée selon sa durée, avec :

- ladouleur aigué, qui est inférieure a six mois et se distingue selon I’étiologie, en douleur
alarme, physiologique, douleur de I’accouchement, douleur immédiate post-opératoire
ou post-traumatisme. Son traitement est dit curatif et elle est soulagée lorsque 1’étiologie
est traitée (9,10).

- la douleur chronique, qui persiste plus de trois a six mois et se divise selon 1’étiologie
soit en douleur séquellaire ou de fin de vie, soit en douleur cancéreuse ou non (10,11).

- et la douleur récurrente, qui se caractérise par une douleur aigué répétitive associée a
des signes de douleur prolongée, comme les douleurs drépanocytaires ou les crises
migraineuses (9,11).

Parmi les douleurs post-opératoires (DPO), on distingue les douleurs aigués et les douleurs
chroniques. La douleur aiglie est induite par exces de nociception (7). Lors du geste chirurgical,
le traumatisme tissulaire déclenche une activation accrue des nocicepteurs, ou récepteurs
sensoriels. L’inflammation observée entraine une production d’interleukine 1, provoquant une
libération des prostaglandines, qui sensibilisent a leur tour les nocicepteurs. Leur activation
provoque une douleur dite inflammatoire (Figure 1). Les patients souffrent donc d’une douleur
continue au repos et développent une hyperalgie primaire, qui se traduit par une réponse

exagérée lors d’un stimulus au site de 1ésion.
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Figure 1 : Cascade d’activation des nocicepteurs, d’aprés Guillou N. (12).

Suite a ’intervention chirurgicale, la DPO peut étre amenée a se chroniciser. La définition de
la DCPO, ou douleur chronique post-opératoire, est apparue en 2001. Il s’agit d’une douleur
qui persiste plus de deux mois aprés une intervention chirurgicale, sans qu’il n’y ait de lien avec
la situation préopératoire ou provoquée par une complication post-opératoire (13). Afin de bien
objectiver une DCPO, il est primordial de différencier une douleur déja présente avant la
chirurgie et la survenue d’une nouvelle douleur distincte. Celle-ci doit répondre aux 4 criteres
suivants (13):

- ladouleur est apparue suite a une intervention chirurgicale ;

- elle évolue depuis au minimum deux mois ;

- les autres étiologies pouvant la provoquer ont été écartées, telles qu’une infection

postopératoire, une complication chirurgicale ou bien une évolution de la pathologie ;

- et il existe une persistance de la douleur a I’origine de l'intervention chirurgicale.
Parmi les 9 millions de patients opérés chaque année en France, 5 a 30% développent une
DCPO, dont I’incidence globale est estimée a 30% (11,14). Plusieurs facteurs de risque de
chronicisation de la DPO ont été mis en évidence, avant et apres la chirurgie (15). Ceux présents
en amont de la chirurgie sont :

- laprésence d’une douleur au niveau du site opératoire, ayant déja sensibilisée le systéme

nerveux central ;

- une prise de morphiniques en préopératoire ;

- un état de catastrophisme, qui se décrit par un état d’anxiété exagéré et une attitude

négative face a I’intervention prévue ;

15



I’existence de polymorphisme des canaux voltaiques, sodiques, calciques ou
potassiques, qui prédisposent la survenue d’une douleur neuropathique apres une Iésion
nerveuse provoquée par la chirurgie ;

- et les caractéristiques neurophysiologiques du systéme d’inhibition, ou controle
inhibiteur descendant : lors de I’activation des récepteurs de nociception, un systéme
inhibiteur descendant est déclenché et influe sur I’hyperalgie post-opératoire.

Les facteurs qui surviennent suite a la chirurgie sont (16) :

- sa nature, les traumatismes nerveux pouvant varier au cours de la chirurgie (section,
écrasement...) (Tableau I) (11) ;

- la période postopératoire immédiate, en mesurant I'hyperalgie secondaire post-
opératoire, ou hyperalgie péri-cicatricielle, sur la surface considérée comme
hypersensible, autour de la cicatrice opératoire (17) ;

- la douleur neuropathique précoce, qui est un facteur de risque majeur (17-19) ;

- et Iintensité de la DPO aigué (20).

Tableau | : Incidence des douleurs chroniques et sévéres selon le type de chirurgie, selon
Estebe J-P (11)

Incidence des douleurs Douleur sévére

chroniques (%) (= 5) (%)
Amputation 30-60 5-10
Seins 20-50 5-10
Thorax 0-50 10
Hernie inguinale 10-30 2-4
Pontage coronarien 30-50 5-10
Rachis 15-50 5-10
Césarienne 525 4
Hystérectomie 5-30
Orthopédie 10-30 5-10

B. Douleurs post-opératoires : vers une prise en charge sans opioide
C’est en 2016 qu’a eu lieu une réelle prise de conscience concernant I’utilisation des opioides
forts dans la douleur chronique non cancéreuse chez I’adulte, avec la réactualisation des
recommandations de la société frangaise d’anesthésie et de réanimation, qui mettent I’accent
sur une vigilance accrue quant a 1’'usage des opioides (21,22). Jusque-Ia, les recommandations
n’intégraient que trés peu la mesure de la douleur péri et postopératoire et les protocoles
préétablis. A présent, « la DPO doit étre considérée comme un effet indésirable et attendu de la
chirurgie, de sorte qu’une analgésic efficace apparait comme un bénéfice clinique

indiscutable » (23). La vulnérabilité psychologique du patient en préopératoire doit aussi étre
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dépistée a I’aide de I’échelle amsterdam preoperative anxiety and information scale (APAIS)
(ANNEXE 1) (24). Enfin, I’utilisation de 1’analgésie préventive en systématique, y compris en
I’absence de douleur, n’est pas recommandée et I’administration par voie générale doit suivre

un protocole préétabli dans le cadre d’une administration systématique (25) .

Les analgésiques non morphiniques sont recommandés pour la prise en charge de la chirurgie
de surface peu douloureuse (14), avec le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS). Les salicylés et les antispasmodiques ne sont pas recommandés. Le paracétamol doit
étre prescrit de maniére anticipée, en raison de sa pharmacocinétique, et de préférence per os,
la voie intraveineuse (IV) n’ayant démontré aucun bénéfice. Les AINS sont réservés aux
chirurgies a risque inflammatoire.

Les DPO aigués modérées sont traitées par antalgiques morphiniques, dits intermédiaires ou
faibles, tels que la codéine, en association avec le paracétamol.

Enfin, les DPO aigués séveres sont contrdlées par antalgiques morphiniques, dits forts.

En paralléle, la DCPO peut étre prévenue par des moyens techniques et pharmacologiques,
comme la kétamine, le protoxyde d’azote et les gabapentinoides. La kétamine est recommandée
a faible dose durant I’intervention chirurgicale pour son action antagoniste non compétitive des
récepteurs ionotropiques N-méthyl-D-aspartate (NMDA), ce qui limite la sensibilisation du
systéme nerveux et réduit donc I’intensité douloureuse. Le protoxyde d’azote est un antagoniste
non compétitif des récepteurs NMDA, qui réduirait de plus de 50% 1’incidence de la DCPO
(26). Enfin, les gabapentinoides inhibent les canaux calcium voltage-dépendant, ce qui

limiterait la sensibilisation du systeme nerveux.

Depuis les années 2000, une nouvelle tendance est apparue : la chirurgie opioid-free, ou sans
opioide (27). Son principe est de bannir la prescription des opioides au cours de 1’intervention
chirurgicale pour limiter leurs effets indésirables, nombreux, méme a faible dose (28). La
chirurgie opioid-free est donc particulierement intéressante chez certaines populations cibles,
notamment en cas d’obésité, de cancer ou d’effets indésirables majeurs aux morphiniques,
potentiels ou avérés, comme chez le patient agé (29). En effet, les opioides se fixent aux
récepteurs mu, delta et kappa, couplés a la protéine G, qui sont essentiellement localisés au
niveau cerébral, mais aussi au niveau digestif, cardiaque, pulmonaire ou encore au niveau du
systéeme immunitaire (28,30). Les effets indésirables sont donc variés : nausées, vomissements,

constipation, bradycardie, dépression respiratoire, immunosuppression, mais aussi confusion,
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sédation, prolifération tumorale ou hyperalgie (31-33). L’hyperalgie résulte du phénomeéne de
wind-up, qui est un mécanisme d’auto-amplification suite a des stimuli et des excitations repétés
(33). Leur intensité dépend de la dose administrée, tandis que leur nombre et leur nature
dépendent de la voie d’administration. La voie injectable est la plus souvent incriminée (34,35).
Or leur prise en charge allonge la récupération améliorée apres chirurgie et la durée
d’hospitalisation, aussi responsables d’une majoration des cofts (36,37).

Par ailleurs, les opioides s’avérent parfois inutiles, comme dans les douleurs inflammatoire,
neuropathique ou par exces de nociception et dans 1’hyperalgie. Leur utilisation en systématique

n’est donc pas recommandée.

Differentes alternatives aux opioides contribuent a la prise en charge des DPO, comme
I’anesthésie loco-régionale, telles que les infiltrations et les bloc distaux, des adjuvants aux
opioides, la dexmedetomidine, les corticoides, les AINS ou encore certains inhibiteurs des
récepteurs NMDA, dont le sulfate de magnésium, la kétamine et la lidocaine (38-44). Une
analgésie multimodale permet ainsi une épargne morphinique de 30 a 50% (39), améliorant
notamment son efficacité et sa tolérance. Par exemple, les AINS diminuent les effets
indésirables de 30% : -0,9% de nausées par milligramme de morphine épargnés et -29% de
sédation (45). Potentialisée par le sulfate de magnésium (41,42), la kétamine a une action anti
hyperalgique (43) et la lidocaine atténue le phénomene de wind-up, responsable de I’hyperalgie
(44).

C. Opioides et mésusage

La crise des opioides est née outre Atlantique, ou prés de 2 millions de personnes seraient
dépendantes aux opioides analgésiques (1,2). Les Etats-Unis consomment 80% des opioides
produits dans le monde et comptent 17 000 déces chaque année a cause des opioides sur
prescription médicale (46).

En France, la prescription d’opioides est 16 fois moins importante qu’aux Etats-Unis.
Cependant, 11 millions de personnes sont concernées par 1’usage des opioides faibles, qui sont
prescrits chaque année a 17% des Francais (5). En 2017, un million de Francais se sont vu
délivrer des opioides forts, soit le double d’il y a 12 ans. La molécule qui connait la plus forte
progression en terme de délivrance est I’oxycodone avec une hausse +738% entre 2006 et 2017
(5). Ces chiffres sont similaires au sulfate de morphine, qui reste 1’opioide fort le plus
consommé depuis 10 ans dans notre pays (5). Or I’usage chronique des opioides concerne
d’avantage les opioides forts (14,3%) que les faibles (6,6%) (5).
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Cet accroissement des prescriptions et des consommations n’est pas sans conséquence en termes de
sant¢ publique. D’aprés 1’observatoire frangais des médicaments antalgiques, le nombre
d’hospitalisations suite a une intoxication aux antalgiques opioides aveC OU Sans prescription

médicale a drastiquement augmenté et connait une hausse de 167% entre 2000 et 2017 (Figure 2).
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Figure 2 : Evolution de la fréquence des hospitalisations pour intoxications accidentelles liées

aux opioides (5).

En parallele, les centres de pharmacovigilances rapportent une augmentation des déclarations
des intoxications aux antalgiques opioides avec une hausse de +198% entre 2005 et 2016. Le
tramadol est 1’opioide le plus souvent responsable d’intoxications, de décés ou de falsifications
d’ordonnances (47,48) .

Concernant la mortalité, trois vagues de décés sont & déplorer depuis 1999 (Figure 3). Une
premiére vague est apparue au début des années 2000, avec une hausse des déces de +146%
entre 2000 et 2015 due aux opioides obtenus sur prescription médicale. Une seconde vague a
¢été déplorée en 2010, due a 1’usage illégal d’opioides (héroine) et une troisieme en 2013, avec

une surmortalité due aux opioides de synthése (46).
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Figure 3 : Evolution du nombre de morts suite & une overdose aux opioides (46).
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Les consommateurs d’opioides forts sont plus agés que ceux d’opioides faibles, avec un age

médian de 64 ans contre 52 ans. Ce sont le plus souvent des femmes, que ce soit pour les
opioides faibles (57,7% en 2015) ou forts (60,5% en 2015). Elles prennent généralement des

opioides pour soulager une douleur, puis développent a terme un trouble de 1’'usage. Ces

troubles sont de différents types (1) :

L’abus, qui se traduit par une prise a des doses supérieures a celles prescrites pour
obtenir plus d’effet, c’est-a-dire une antalgie plus efficace, une sédation ou encore un
effet de relaxation ;

Le mésusage, qui correspond a un usage hors autorisation de mise sur le marché (AMM)
et non conforme aux recommandations du résume des caractéristiques du médicament
en question, comme 1’usage récréatif ;

1’addiction, qui est le résultat d’un usage prolongé et inadapté de la substance, avec une
perte de contréle conduisant a une altération du fonctionnement ou des conséquences
cliniquement néfastes sur I’organisme ;

et la dépendance, qui se traduit par la survenue d’un syndrome de sevrage a I’arrét brutal

du médicament. Elle peut étre physique ou psychique, plus ou moins associées.

Tous les patients ne sont pas égaux face a ces troubles et I’association de plusieurs facteurs peut

rendre un sujet plus vulnérable. Différents éléments conditionnent les risques de troubles de
I’usage (1,49) :

le produit, le pouvoir addictogene étant différent d’un produit a 1’autre, par sa
pharmacocinétique, ses effets sur I’organisme, son mécanisme d’action, mais également
son mode de prise (fumé, sniffé, etc.) et son statut social, c’est-a-dire sur prescription
médicale ou bien illégal ;

le patient, de par une prédisposition génétique a la consommation répétée, puis a
I’addiction, ou encore des troubles psychiatriques ;

et un environnement instable, pouvant étre dd a une désinsertion sociale, au chdmage

ou bien I’appartenance a un groupe de consommateurs de substances illégales.

Pour les patients traités au long cours, la société frangaise d’étude et de traitement de la douleur

recommande désormais d’évaluer ce risque lors d’une prescription d’opioides forts ou d’un

renouvellement, en recherchant des facteurs de risque de mésusage des opioides (50).

Pour évaluer ce risque, ont été développés des questionnaires d’auto-évaluation, tels que ORT,
STAR, PMQ, SOAPP-R, et d’hétéro-évaluation, tels que CAGE-AID, ABC, POMI (8). Les

scores les plus couramment utilisés sont deux outils américains : I’ORT, ou opioid risk tool,
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(ANNEXE 2) et le POMI, prescription opioid misuse index (51). Si un risque addictif et/ou de
mésusage est identifié, la prescription d’opioides n’est pas contre-indiquée, mais un suivi
renforcé est recommandé.

L’ORT mesure le risque addictif (52). Il s’agit d’une série de 10 questions simples portant sur
les antécédents familiaux et les antécédents personnels d’abus de substances (alcool, drogues,
médicaments sur prescription médicale), 1’age, les antécédents d’abus sexuels avant 1’age
adulte, ainsi que la psychopathologie.

Le POMI permet de rechercher un mésusage aux opioides a chaque nouvelle prescription. Il se
présente sous la forme de questionnaire de 6 questions portant sur les prises d’opioides, le
contexte de prise (calmer un état d’énervement ou simple douleur a soulager), la fréquence, le
respect des doses et la multiplication du renouvellement des ordonnances aupres de différents

professionnels de santé.

Outre 1’évaluation du risque, plusieurs actions ont dé¢ja été menées en termes de santé publique.
En 2011, le retrait de I’association dextropropoxyphéne/paracétamol a contribué¢ a une baisse
de la consommation globale en opioides, mais paradoxalement a une hausse de la
consommation en opioides faibles (53). Depuis, le tramadol est I’antalgique opioide le plus
consommé, avec une hausse de +68% entre 2006 et 2017 (54). Ainsi, le 13 janvier 2020, un
arrété a réduit la durée de prescription des spécialités a base de tramadol par voie orale, de 12
mois a 3 mois (55,56).

Par ailleurs, dans sa feuille de route 2019-2022 pour prévenir et agir face aux surdosages
d’opioides (57), le ministére de la Santé a notamment souligner I’importance d’impliquer les
usagers et leur entourage, de mettre en réseau l'ensemble des acteurs au niveau territorial et de
renforcer le systeme de vigilance, d'alerte et de réponse. Pour se faire, il a retenu certaines
actions, comme informer et sensibiliser les professionnels de santé sur le bon usage des
thérapeutiques opioides, mettre a disposition des usagers et de leur entourage de la
documentation sur les antalgiques opioides, via les prescripteurs et les pharmaciens d’officine
et hospitaliers notamment, ou encore mettre en place des outils et des indicateurs pour favoriser
le suivi, la promptitude et le partage de 1’information.

Enfin, depuis janvier 2020, 1’oxycodone a été retiré des medicaments de premiere intention
dans les douleurs chroniques cancéreuses chez 1’adulte et 1’adolescent par 1’organisation
mondiale de la santé (OMS) (58). Cette decision fait suite a la déecouverte de conflits d'intéréts
entre des collaborateurs de I'OMS chargés de définir les recommandations et le laboratoire

principal producteur d’une spécialité a base d’oxycodone (58).
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Ces mesures favorisent la prescription d’antalgiques non opioides, avec en téte le paracétamol
et les AINS. Exposant a des risques hépatiques, rénaux ou encore infectieux, la diffusion de
leur bon usage a donc été renforcée ces dernieres années, notamment via le pharmacien
d’officine (59-61).

1. BON USAGE DES OPIOIDES ET LIEN VILLE HOPITAL

A. Place du pharmacien dans la diffusion du bon usage
Face a la problématique des opioides, le pharmacien est un maillon essentiel dans la
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, notamment via 1’éducation thérapeutique.
Discipline largement développée dans les pathologies chroniques ou sur des médicaments a
risques, 1’éducation thérapeutique peut étre formalisée en programme : on parle alors
d’éducation thérapeutique du patient (ETP). Décrite pour la premiere fois en 1998 par ’OMS,
I’ETP est & présent un objectif du contrat d'amélioration de la qualité et de I'efficience des soins
(62,63). Elle permet au patient et a son entourage d’acquérir ou de maintenir des notions pour
mieux gérer sa pathologie chronique et contribue ainsi a I’amélioration de sa santé et de sa
qualité de vie (64). Elle peut apporter des solutions au patient pour soulager ses symptomes,
avec des notions d’auto-soins, prévenir les complications évitables, faire face aux
problématiques occasionnées par la pathologie ou encore intégrer I’entourage dans la gestion
de la maladie (65). L’ETP est bien implantée au sein du territoire frangais. En effet, dans la
région Provence Alpes Cote d’Azur par exemple, prés de 270 programmes d’ETP sous forme
d’ateliers sont actuellement proposés a environ 25 000 patients atteints de pathologies

chroniques (65,66).

L’ETP, en tant que programme formalisé, est différent du conseil, qui peut étre formulé lors de
la consultation médicale, de la dispensation de médicaments a I’officine ou lors de I’entretien
pharmaceutique (EP). Le conseil se résume par une transmission d’informations sans intégrer
le patient en tant qu’acteur de la démarche, tandis que I’EP s’inscrit dans la durée, avec des
séances pouvant étre répétées et une participation active du patient lors de chaque rencontre.

En France, des EP sont menés en milieu hospitalier depuis les années 90 dans le cadre de
pathologies chroniques (67,68), dont le diabete (69), I’asthme (70), la broncho-pneumopathie
chronique obstructive, le syndrome d’apnée du sommeilou encore les maladies
cardiovasculaires. En officine, ils ont été introduits par la Convention nationale de 2012. Ils sont

« destinés aux patients rentrant dans le champ des programmes d’action » et réalisés par le
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pharmacien, seul professionnel de santé compétent pour réaliser ces entretiens (71). Leur intérét
et ’ampleur de leur implantation ne sont plus a établir comme le démontre la littérature, avec 506
publications sur le sujet référencées sur Pubmed entre 2006 et 2016 (72). D’aprés un rapport de
la caisse nationale d’assurance maladie, 2 officines sur 3 ont mis en place des EP sur les
antivitamines K et/ou les antiasthmatiques, soit 63% des officines francaises (73). Plus de 160 000
entretiens ont été réalisés durant I’année 2013 (73). D’apres ce méme rapport, 3 pharmaciens sur
4 jugent que les EP améliorent les connaissances des patients et 7 sur 10 constatent qu’ils
contribuent a une amélioration des relations avec leurs patients (73).

A titre d’exemple en milieu hospitalier, 488 EP sur les antivitamines K et les anticoagulants
oraux directs ont été réalisés entre 2015 et 2018 dans notre établissement (74). Les entretiens
ont d’abord ¢été effectués par les pharmaciens et les internes en pharmacie, puis par les externes
en pharmacie et les préparateurs en pharmacie hospitaliere (PPH). Avant I’entretien, 50% des
patients interrogés ont des notions sur les items abordés (74). L’EP permet alors a 30% des
patients d’améliorer leur niveau de connaissances de 50% (74). L’intervention du pharmacien

est bien accueillie, la satisfaction des patients avoisinant les 100%.

Les EP peuvent aussi s’intégrer aux plans pharmaceutiques personnalisés (75-78). Leurs
objectifs sont thérapeutiques, organisationnels et financiers, en ciblant I’adhésion du patient a
ses traitements par exemple. Ils sont réalisés a 1’issu d’un bilan médicamenteux, lorsqu’une
situation a risque est identifiée, ou bien a la demande du personnel soignant. Cette démarche
comprend :
- une analyse des données du patient ;
- un entretien approfondi avec celui-ci ;
- une synthese des situations a risques pouvant étre rencontrées par celui-ci, son entourage
ou le personnel soignant ;
- et une transmission des outils aux autres professionnels de santé afin de solutionner ces
potentielles situations problématiques (79).
Les EP peuvent étre initiés en ville et poursuivis en établissement de santé ou inversement.
Cette transmission d’information entre pharmaciens hospitaliers et officinaux favorise le lien
ville-hépital, améliorant ainsi la coordination entre les professionnels de santé lors de la sortie
d’hospitalisation des patients. Cet échange entre professionnels pharmaceutiques contribue a
I’efficacité, a la sécurité et a la bonne continuité des traitements.
Malgré les bénéfices, cette transmission d’information reste souvent unilatérale (80). En effet,

seuls 29% des officinaux interrogés au cours d’une enquéte menée en Aquitaine indiquent étre
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informés d’une sortie d’hospitalisation d’un patient et de ses traitements de sortie. En revanche,
77% d’entre eux ont déja contacté une structure hospitaliére afin d’obtenir des informations
concernant un traitement de sortie d’un patient.

Un échange qui reste peu développé malgré les outils mis a disposition, tels que la messagerie
sécurisée, le dossier pharmaceutique ou encore les lettres de liaison destinées aux pharmaciens
d’officine.

Les patients sont, quant a eux, demandeurs de prestations pharmaceutiques. Leurs attentes
concernent notamment un encadrement de I’iatrogénie, incluant un échange avec 1’hopital,
comme le souligne une enquéte réalisée par un centre hospitalier universitaire (CHU) spécialisé
en cancérologie (81). Dans cette derniére, 36 % des patients sont favorables a la transmission de
leur compte rendu de sortie d’hospitalisation a leur pharmacien d’officine et 61 % sont favorables
a ce que leur ordonnance de sortie d’hospitalisation soit transmise a leur pharmacie de ville afin

que la disponibilité des traitements soit anticipée au moment de leur sortie.

B. Pharmacien hospitalier et bon usage des opioides
A ce jour, aucun programme d’ETP ne traite uniquement des troubles liés a 'usage des opioides
et aucune notion d’EP relatifs a cette thématique n’a été retrouvée dans la littérature. Or les EP,
en ville ou a I’hopital, sont de toute évidence un outil utile et pragmatique dans la diffusion du
bon usage des produits de santé, applicables aux opioides. Le pharmacien peut donc mettre a
contribution son expérience pour encadrer la consommation d’opioides. Comme le décrivent
Jacquemet et Certain (82), le corps pharmaceutique doit recourir a des méthodes et a des
documents adaptés a chaque situation. Cela peut se faire par exemple via un plan thérapeutique
clair sous forme de document individualisé destiné au patient, différent de la prescription et de

la notice du traitement, ou via des inscriptions manuscrites sur les boites de médicaments.

Concernant 1’éducation thérapeutique appliquée aux opioides, peu d’études sont disponibles a
ce sujet dans la littérature.

En France, aucun article traitant de la mise en place d’action de lutte contre le mésusage des
opioides n’est retrouvé dans la littérature. En revanche, I’ETP aux opioides est parfois intégrée
a d’autres programmes, comme c’est le cas du programme d’éducation thérapeutique dit
« caratif », en opposition a curatif, mise en place en 2011 au CHU de la Timone de Marseille
(83). Réalisé auprés de patients cancéreux recevant des opioides et/ou des thérapies
anticancéreuses et radiothérapies, ce programme est centré avant tout sur la prise en charge

oncologique des patients. Un de ses objectifs est de « permettre au patient de connaitre les
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traitements de fond et de la crise». Parmi les thématiques proposées, une aborde
la « connaissance des douleurs et la connaissance des opioides forts ou équivalents » sous la
forme de séance individuelle d’une vingtaine de minutes réalisée par des infirmiéres
cliniciennes. Ces séances ont mis en exergue les carences dans ce domaine et ont conduit a
différentes projets, comme la rédaction de fiches morphiniques pédagogiques destinées aux
patients et la diffusion de quiz douleurs / opioides destinés aux soignants (83). Outre cette étude,
ce sont majoritairement des études descriptives faisant un état des lieux de la situation actuelle
qui sont retrouvées en France. Au centre hospitalier de Valenciennes, le mésusage a été évalué
par le pharmacien via le test POMI auprés de patients douloureux chronique en cours de
traitements opioides au domicile (84). Il était principalement identifié chez les patients jeunes
et ceux prenant du tramadol et/ou de la morphine. Cette étude souligne 1I’importance du
pharmacien hospitalier et d’officine dans son rdle de prévention et d’accompagnement et
I’intérét du lien ville-hOpital en cas de mésusage (84). Une autre enquéte, réalisée dans 126
officines frangaises entre 2016 et 2017, a elle aussi conforté le role clé du pharmacien dans la
détection des troubles de 1’usage aux opioides (85). Les pharmaciens officinaux ont réalisé un
test POMI et interrogé sur leur traitement les patients traités depuis au moins 3 mois et venant
renouveler leur ordonnance d’antalgiques de niveau 2 ou 3. Les 1992 questionnaires recueillis
ont révélé une fois de plus ’ampleur du mésusage aux opioides. En plus de son réle dans le
dépistage, cette étude met en avant la position clé du pharmacien dans la prise en charge du
patient. Le pharmacien occupe ainsi une place stratégique dans la prise en charge du patient,
étant le dernier professionnel de santé que le patient voit avant son retour a domicile. Or, a
I’issue d’une chirurgie par exemple, les patients ont 44% de risque en plus de développer une
dépendance si une prescription aux opioides est réalisée dans les 7 jours (6). La mise en place
d’EP structuré peut alors constituer une barricre au risque de mésusage et de dépendance aux
opioides.

La plupart des études qui ont conduit a la mise en place d’actions de lutte contre les déviances
aux opioides ont ét¢ menées a I’étranger. En Australie, un controle pharmaceutique systématique
des prescriptions d’antalgiques de sortie des patients en post-chirurgie a été mis en place et évalué
(86). Réalisé une fois 1’ordonnance de sortie rédigée par le médecin, juste avant la sortie du
patient, il comprend un bilan médicamenteux optimisé, un bilan des antalgiques administrés au
cours de I’hospitalisation et un entretien avec le patient. Lors de ce dernier, le pharmacien évalue
la douleur et s’assure de la bonne concordance entre la prescription d’antalgiques de sortie et
I’état algique du patient. Il soumet ensuite des interventions pharmaceutiques au médecin, qui

décide ou non de modifier la prescription de sortie. Sans ce contrdle, des antalgiques opioides ont
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été prescrits chez 75,6% des patients, contre 60,3% avec contrle pharmaceutique, avec une
quantit¢ médiane de 100mg d’oxycodone, contre S0mg avec contrdle (p <0,01). Le pharmacien
contribue donc a limiter et & optimiser la prescription d’antalgiques opioides. Aux Etats-Unis,
I’équipe de douleur a mis en place en 2016 un programme de surveillance des médicaments sur
ordonnance pour accompagner les patients en post-chirurgie vers une meilleure gestion de la
douleur (6). Multidisciplinaire, cet accompagnement repose sur un bilan médicamenteux réalisé
durant I’hospitalisation par le pharmacien, un staff pluridisciplinaire traitant de la prise en charge
de la douleur, un contréle pharmaceutique des ordonnances de sortie et une consultation
pharmaceutique avant la sortie visant a prodiguer des conseils quant a 1’'usage des opioides

(Figure 10).
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Figure 4 : Etapes du “Prescription drug monitoring program”, d’aprés Cheryl G. (6), avec

PDMP : Prescription drug monitoring program.

L’entretien avec le patient dure une vingtaine de minutes, au cours duquel le pharmacien
présente et explique au patient I’ordonnance des antalgiques de sortie, les modalités de prises,
un plan de soins détaillé avec des horaires de prises des opioides, intégrant une diminution de
dose sur la durée, une information quant aux effets indésirables, I’importance de la prescription

systématique de laxatifs, les symptomes en cas d’utilisation inappropriée tel que le syndrome
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de sevrage et les modalités de destruction des opioides une fois la durée de traitement terminée.

Un support est remis au patient a I’issue de cet entretien (Tableau Il). Enfin, a distance de la

sortie, un suivi est réalisé avec controle de la douleur et de la consommation des opioides.

Medication

‘Why am | taking this
medication?

Most common possible
side effects

Helpful hints

Pain and bowel management
Pain—Opioids: oxycodone
(Roxicodone);
Take __ tablets every ___ hours as
needed for pain

Pain—Nonopioids: acetaminophen
(Tylenol)

Stool Softeners: docusate sodium
(Colace)

Laxatives: senna (Senokot ),
polyethylene ghycol (Miralax )

Clot prevention
Aspirin (Ecotrin, Bufferin), 325 mg;
Take 1 tablet by mouth daily for
4 weeks

To treat moderate to
severe pain

[To treat mild to
moderate pain

To treat opioid-induced
constipation

To treat opioid-induced
constipation

To prevent blood dots
and stroke

Drowsiness, fatigue,
nausea, vomiting,
constipation, itching

Upset stomach
Diarrhea, rash
Bloating, gas, nausea,

urgency, stomach pain

Bruising, bleeding,
ulcers

Tableau Il : support destiné au patient « Postoperative

d’apres Cheryl G (6).

« Take with food to prevent upset stomach

+ Avoid driving and alcohol while taking this
medication

« Use enough to control pain to allow to keep
up activity at home

Suggested goals to slowly come off this
medication:

« Days 1 to 4: Take ____tablets, ____timesa
day

« Days 5to 7: Take __tablets, _times a
day

e Days 8 to 10: Take ___ tablets, ____ timesa
day

« Do not use over-the-counter medications
that also contain acetaminophen in them

» Drink plenty of water while taking this drug
+ May take 24 to 72 hours to see effect

+ Best results when taken consistently

« Senna: Take at night if only taking once
daily—should see effect in 6 to 12 hours

+ Polyethylene glycol: Use measuring cap
provided to mix powder with 1 cup of water,
Jjuice, coffee, or tea

START DATE:

END DATE:

« This is NOT for pain—aspirin should be taken
at the same time every day for clot prevention
« Take with food to prevent upset stomach

« Do not take Advil, Motrin, Aleve, or other
agents that may increase bleeding risk without
approval from your doctor first

«» Tell your doctor if you have bloody /dark
stools

medication home management »
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Objectifs : Prescrits le plus souvent aprés une chirurgie non mineure, les antalgiques
opioides peuvent favoriser le développement d'une dépendance. Notre objectif est de
promouvoir leur bon usage chez une population a risque par la mise en place
d'entretiens pharmaceutiques (EP) ala suite d'une chirurgie et de contribuer au lien
ville hopital.

Méthodes : Cette évaluation rétrospective a été menée sur 14 mois aupres de patients
sous opioides et hospitalisés en chirurgie. Aprés avoir dépisté le risque de mésusage,
un EP aborde différents items sur les opioides et évalue les connaissances du patient
avant/aprés. Un compte rendu est adressé a l'officine référente, un suivi a distance de
I'hospitalisation, réalisé et la satisfaction des patients et des officines, recueillie.
Résultats : Au total, 100 patients ont été inclus, dont 94 sous morphine et 18 avec un
risque de mésusage identifié. En moyenne, 'EP a amélioré les connaissances
globales des patients de 3 points. In fine, 84% des patients ont eu une prescription de
sortie d'opioides, pour une durée moyenne de 15 * 5 jours. Un mois aprés
l'intervention, 34% des patients contactés (n=26) consommaient toujours des opioides,
principalement en cas de risque de mésusage identifié. Cette démarche prend en
moyenne 22 + 11 minutes, satisfait 99% (n=99) des patients et 85% des officines
consultées (n=35).

Conclusions : Les EP ont amélioré les connaissances des patients. Bien que
chronophage, cette démarche a démontré sa plus-value et reste plus accessible que
d'autres activités de pharmacie clinique. Le lien ville-hépital doit étre optimisé.

Proper use of opioids in post-operative care: implementation of pharmaceutical
interview

Objectives: Opioid analgesics are often prescribed after a non-minor surgery but they
can induce dependence. Our objectives are to promote their proper use in a high-risk
population by a pharmaceutical interview directly after surgery and by contributing to
the city/hospital link.

Methods: This retrospective evaluation was conducted over 14 months with patients
hospitalized in surgery treated with opioids. After analysis of the misuse risk, an
interview was conducted to address the different opioid items and to evaluate the
patient's knowledge before and after the dialogue. A report is sent to the patient usual
pharmacy. A follow-up after the hospitalization is carried out and the satisfaction of
both patients and pharmacies is collected.
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Results: A Total of 100 patients were included, among us 94 were freated with
morphine and 18 with an identified risk of misuse. On average, interview improved
holistic patient knowledge by 3 points. Ultimately, 84% of patients had a discharge
prescription for opioids, for an average duration of 15 + 5 days. One month after the
intervention, 34% of the patients contacted (n=26) were still using opioids, mainly the
patients with an identified risk of misuse. This process took an average of 22 + 11
minutes and satisfied 99% (n=99) of patients and 85% of pharmacies consulted
(n=35).

Conclusions: Interviews have improved patient knowledge. Despite being time-
consuming, it has been demonstrated to added value and remains more accessible
than other clinical pharmacy activities. The city-hospital link still remains to be
optimized.

Opioids; pharmaceutical interview; misuse; dependence
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RESUME GRAPHIQUE

Le test POMI est un test de détection de mésusage ou d’usage a
risque aux opioides
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POINTS ESSENTIELS

e Amélioration des connaissances aprés un entretien pharmaceutique sur les opioides.

e Prescription d’opioides a la sortie systématiquement supérieure a cing jours.

e Durée de prescription de sortie plus longue chez les consommateurs aprés un mois.

e (Consommation d’opioides a un mois plus fréquente si risque de mésusage identifié.

e Démarche chronophage mais moins que d’autres activités de pharmacie clinique.
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RESUME

Objectifs : Prescrits le plus souvent aprés une chirurgie non mineure, les antalgiques opioides
peuvent favoriser le développement d’une dépendance. Notre objectif est de promouvoir leur
bon usage chez une population a risque par la mise en place d’entretiens pharmaceutiques (EP)
a la suite d’une chirurgie et de contribuer au lien ville hopital.

Méthodes : Cette évaluation rétrospective a été menée sur 14 mois aupres de patients sous
opioides et hospitalisés en chirurgie. Apres avoir dépisté le risque de mésusage, un EP aborde
différents items sur les opioides et évalue les connaissances du patient avant/aprés. Un compte
rendu est adressé a 1’officine référente, un suivi a distance de I’hospitalisation, réalisé et la
satisfaction des patients et des officines, recueillie.

Résultats : Au total, 100 patients ont été inclus, dont 94 sous morphine et 18 avec un risque de
mésusage identifié. En moyenne, I’EP a amélioré les connaissances globales des patients de 3
points. In fine, 84% des patients ont eu une prescription de sortie d’opioides, pour une durée
moyenne de 15 = 5 jours. Un mois apres I’intervention, 34% des patients contactés (n=26)
consommaient toujours des opioides, principalement en cas de risque de mésusage identifié.
Cette déemarche prend en moyenne 22 + 11 minutes, satisfait 99% (n=99) des patients et 85%
des officines consultées (n=35).

Conclusions : Les EP ont amélioré les connaissances des patients. Bien que chronophage, cette
démarche a démontré sa plus-value et reste plus accessible que d’autres activités de pharmacie

clinique. Le lien ville-hopital doit étre optimisé.

Mots clés : Opioides, entretien pharmaceutique, mésusage, dépendance.
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ABSTRACT

Objectives: Opioid analgesics are often prescribed after a non-minor surgery but they can
induce dependence. Our objectives are to promote their proper use in a high-risk population by
a pharmaceutical interview directly after surgery and by contributing to the city/hospital link.
Methods: This retrospective evaluation was conducted over 14 months with patients
hospitalized in surgery treated with opioids. After analysis of the misuse risk, an interview was
conducted to address the different opioid items and to evaluate the patient's knowledge before
and after the dialogue. A report is sent to the patient usual pharmacy. A follow-up after the
hospitalization is carried out and the satisfaction of both patients and pharmacies is collected.
Results: A Total of 100 patients were included, among us 94 were treated with morphine and
18 with an identified risk of misuse. On average, interview improved holistic patient knowledge
by 3 points. Ultimately, 84% of patients had a discharge prescription for opioids, for an average
duration of 15 + 5 days. One month after the intervention, 34% of the patients contacted (n=26)
were still using opioids, mainly the patients with an identified risk of misuse. This process took
an average of 22 + 11 minutes and satisfied 99% (n=99) of patients and 85% of pharmacies
consulted (n=35).

Conclusions: Interviews have improved patient knowledge. Despite being time-consuming, it
has been demonstrated to added value and remains more accessible than other clinical pharmacy

activities. The city-hospital link still remains to be optimized.

Key words: Opioids, pharmaceutical interview, misuse, dependence.
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INTRODUCTION

La crise des opioides est née outre Atlantique, ou 17 000 décés sont dénombrés chaque année
a cause des opioides sur prescription médicale [1]. En France, la prescription d’opioides est
seize fois moins importante qu’aux Etats-Unis. Cependant, onze millions de personnes sont
concernées par [’usage des opioides faibles, qui sont prescrits chaque année a 17% des Francais
[2]. Ces antalgiques opioides sont le plus souvent prescrits aprés une chirurgie et favorisent le
développement d’une dépendance s’ils sont prescrits dans les sept jours aprés la chirurgie [3].
Or, pres de neuf millions de Francais sont opérés chaque année [4]. Outre ce facteur de risque,
tous les patients ne sont pas égaux face aux troubles de 1’'usage et I’association de plusieurs
facteurs peut rendre un sujet plus vulnérable, comme le caractére douloureux de I’intervention.
Dans ce contexte, le pharmacien est un maillon essentiel pour sécuriser la prise en charge
médicamenteuse, notamment via 1’éducation thérapeutique. La mise en place d’entretiens
pharmaceutique (EP) peut alors limiter le risque de mésusage et de dépendance aux opioides.
A ce jour, aucun programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP) ne traite
spécifiquement des troubles liés a I'usage des opioides et aucune notion d’EP relatifs a cette
thématique n’a été retrouvée dans la littérature. Notre étude consiste en la mise en place d’un
EP appliqué aux opioides a la suite d’une chirurgie. L’objectif principal est de promouvoir le
bon usage des opioides chez une population identifiée comme a risque de mésusage et de
dépendance aux opioides. Les objectifs secondaires sont de caractériser cette population a

risque et de contribuer au lien ville-hépital.

METHODES

Cette évaluation rétrospective s’est déroulée dans notre établissement du 22 octobre 2019 au 8
janvier 2021. Ont été inclus les patients majeurs, hospitalisés en service de chirurgie viscérale
ou orthopédique et dont le risque de mésusage était le plus élevé, c’est-a-dire ceux ayant subi
une intervention chirurgicale trés douloureuse, qui ont été identifiés par la prescription d’un
opioide fort en systématique ou a la demande. Ont été exclus les patients non-coopérants,
refusant I’EP, non-communicants et sortis précocement, sans laisser le temps a I’EP, ainsi que

les patients hospitalisés au début de la pandémie de la COVID-19.

Prérequis
Les intervenants ont été¢ formés via une présentation interactive d’une vingtaine de minutes
(Annexe). Elle contextualisait la démarche et reprenait les questions vues avec le patient. La

formation théorique était complétée d’une formation pratique par compagnonnage.
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Organisation pratique

Les patients étaient identifiés chaque matin par un interne en pharmacie ou un pharmacien a
’aide d’une requéte informatique (logiciel Pharma, Computer Engineering®). Pour chaque
patient, la grille relative a I’EP était complétée a I’aide du dossier patient informatisé (logiciel
Amadeus, Maincare®) (Annexe). Puis I’EP était réalisé au lit du patient par un interne en
pharmacie, un externe en pharmacie ou un pharmacien. Il débutait par le dépistage du risque de
mésusage a 1’aide du test « Prescription Opioid Misuse Index » (POMI)[5]. Il abordait ensuite
neuf items de maniére interactive, sous forme de questions-réponses (Annexe) : définition d’un
opioide, conduite a tenir en cas de douleur non soulagée malgré 1’antidouleur, de douleurs
persistantes a la fin du traitement, de survenue d’autres douleurs et si un membre de I’entourage
ressentait une douleur similaire, effets indésirables, signes du syndrome de sevrage, définitions
des différentes dépendances et alternatives non médicamenteuses. A I’issue de I’EP, une carte
d’information reprenant les points clés était remise au patient et ce dernier évaluait le moment
choisi pour réaliser I’EP, sa durée et son utilit¢, comme trés satisfaisant, satisfaisant ou pas
satisfaisant. Un compte rendu, reprenant les notions abordées et un bilan des acquis, était
enregistré dans le dossier patient informatisé et faxé a 1’officine, ou transmis par messagerie
sécurisée, sur accord du patient, avec une enquéte de satisfaction (Annexe). L’acte
pharmaceutique était coteé dans le dossier patient informatisé, mais non valorisé. Un mois apres
I’intervention, le patient était appelé, comme convenu lors de I’EP, par I’interne en pharmacie
pour dresser un bilan sur les antidouleurs et les éventuels problémes survenus (Annexe). La

satisfaction du patient était a nouveau recueillie.

Recueil de données

Différentes données ont été recueillies, a savoir le sexe, 1’age, le service d’hospitalisation,
I’intervention chirurgicale, 1’opioide prescrit, le mode et la voie d’administration, en
systématique ou en si besoin, ’opioide prescrit a la sortie et la durée de prescription. Les
différentes étapes étaient chronométrees. Les criteres de jugement primaires étaient le nombre
d’EP réalisés, le taux de patients ayant bénéficié d’un EP parmi ceux éligibles, 1’évolution des
connaissances des patients avant et aprés I’EP, ainsi que leur satisfaction. Les critéres de
jugement secondaires étaient les caractéristiques des patients éligibles inclus dans notre étude
et de la population a risque d’usage inappropri¢ des opioides, les taux de compte rendus faxés
aux officines et de réponses au questionnaire de satisfaction de ces derniéres, les taux de patients
rappelés a distance de 1’hospitalisation. Les données ont été saisies et traitées dans un fichier

Excel® (Microsoft®). Nos résultats ont été exprimés a I’aide de moyennes (+ écarts-types) et/ou
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de médianes [minimum-maximum]. Les tests statistiques utilisés étaient le test T de Student,
de Fisher, de Fisher exact et de McNemar, avec un risque alpha fixé a 5%. Au cours de cette
étude rétrospective hors loi Jardé, le consentement des patients avait été recueilli avant chaque

entretien et avant la prise de contact avec leur officine.

RESULTATS

Population étudiée

Au total, 1429 patients ont été hospitalisés en chirurgie viscérale et orthopédique, avec une
moyenne d’age de 59 + 24 ans et un ratio homme/femme de 1,15. Parmi eux, 497 (35%) ont eu
une prescription d’opioides en cas de chirurgie intermédiaire ou majeure. Durant les dix
premiers mois de 1’étude, seuls les patients prenant un opioide fort en systématique ont été
inclus. Face au faible taux d’inclusion, inférieur a un patient par semaine, les critéres ont évolué,
en intégrant les patients avec un opioide fort a la demande. De ce fait, 235 patients
potentiellement éligibles n’ont pas été inclus. Parmi les 262 autres patients sous opioides forts,
51 (19%) etaient non-communicants/non-coopérants, 71 (27%) ont été exclus du fait de sorties
précoces et sept (3%) en raison de la pandémie. Seuls quinze patients (6%) ont refusé I’EP. Le
motif du refus n’a pas été tracé. Parmi les 118 patients éligibles, 100 (85%) ont été inclus et 18
(15%) exclus par manque de temps de I’équipe pharmaceutique. La population étudiée est dgée
en moyenne de 53 + 20 ans, le plus jeune ayant 18 ans et le plus &gé, 89 ans. Le ratio
homme/femme est de 1,7. La population inclue est plus jeune et majoritairement masculine que
la population hospitalisée générale (p value=0,016, p value=0,077). Au total, 61% (n=61) des
patients ont eu une chirurgie orthopédique (Tableau 1). La plupart des patients recoivent de la
morphine (n=94, 94%), la voie orale est la plus utilisée (n=64, 64%) et 80% (n=80) des
antalgiques sont prescrits en systématique (Tableau 1). Un risque de mésusage a été identifié
chez 18% (n=18) des patients (Tableau 1). Aucune différence significative n’a été mise en
¢vidence selon le sexe (p value=0,430), I’age (p value=0,366 ddl=98) et le type de chirurgie (p
value=0,161).

Connaissances et satisfaction des patients

En moyenne, I’EP a amélioré les connaissances globales des patients de 3 points (Figure 1).
Avant I’EP, 49% (n=49) des patients connaissaient toutes les thématiques abordées, contre 72%
(n=72) a la fin de I’EP, soit une amélioration significative du nombre de patients ayant assimilé
de nouvelles informations (p value<0,001) (Figure 1). Les items les moins maitrisés aprés I’EP

sont la définition des opioides (n=24, 24%), les notions de dépendance physique et psychique
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(n=24, 24%) et les signes du syndrome de sevrage (n=20, 20%) (Figure 2). A contrario, les
items les plus connus sont les conduites a tenir lorsqu’un membre de 1’entourage présente une
douleur similaire (n=79, 79%), en cas de survenue d’autres douleurs (nN=75, 75%) et en cas de
douleur non soulagée malgré la prise d’opioides (n=73, 73%) (Figure 2). Au total, 99% (n=99)
des patients ont déclaré étre satisfaits ou tres satisfaits de I’EP et 100% (n=100), satisfaits ou
tres satisfaits du suivi @ un mois (Figure 3). Le seul patient insatisfait a souhaité exprimer son
agacement général concernant son hospitalisation, mais a tout de méme accepté ’EP. Lors de
I’appel, certains ont qualifié 1’« équipe [de] géniale », soulignant qu’elle était « bien aimable

de prendre des nouvelles » et que le « suivi [était] remarquable ».

Lien ville-hopital et suivi a un mois

A la sortie, 84% (n=84) des patients ont une prescription d’opioides associés a un antalgique
de palier 1 et 16% (n=16) une prescription d’antalgique de palier 1 seul. Cinquante-sept
pourcents (n=57) ont bénéfici¢ d’une prescription de tramadol, 23% (n=23) d’antalgiques a
base de poudre d’opium et 4% (n=4) de morphine. Parmi ces quatre patients, deux prenaient de
la morphine a I’admission et I’information n’a pas pu étre vérifiée pour les deux autres. La
durée moyenne des prescriptions est de 15 + 5 jours, la durée de prescription la plus longue est
de 30 jours et la totalité des patients ont une prescription supérieure ou égale a cing jours. Pour
Six patients (6%), la durée de traitement n’est pas précisée. Parmi ces patients, quatre n’avaient
pas de prescription d’antalgiques a ’admission et deux étaient traités par un antalgique de palier
2 alademande pour d’autres pathologies. Un mois aprés 1’intervention, 77% (n=77) des patients
ont été rappelés et 23% (n=23) sont restés injoignables apres trois appels. Cinquante-et-un
pourcents (n=39) des patients ont ressenti des douleurs suite a I’intervention et 12 (16%) ont da
consulter pour cette raison : un patient a vu son médecin traitant, neuf ont contacté leur
chirurgien et deux sont passés aux urgences dans le cadre d’une douleur non soulagée. Enfin,
34% (n=26) consommaient toujours un opioide au moment de 1’appel (Tableau 2). Ces derniers
sont majoritairement des hommes, avec une prescription de sortiec d’opioides d’une durée
supérieure aux patients n’en consommant plus. Parmi les patients rappelés ayant un risque de
mésusage selon le test POMI (n=16, 21%), 75% (n=12) consomment toujours des opioides un
mois suivant leur intervention versus 18% (n=9, N=51) chez les patients sans risque de
mésusage, ce qui est significativement plus élevé (p value< 0,001) (Tableau 1). A I’issue des
EP, 69% (n=69) des comptes rendus ont été faxés a 1’officine : 2% (n=2) des officines ont
refusé, 28% (n=28) des patients ont déclaré ne pas avoir d’officine fixe et un patient a refusé de

transmettre son compte rendu. Les patients sans officine référente sont statistiquement plus
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jeunes (p value<0,001), ages de 41 + 19 ans versus 59 + 18 ans. Au total, 59% des officines
interrogées (n=41, N=69) ont répondu au questionnaire de satisfaction, dont six (15%)
spontanément et 35 (85%) apres relance téléphonique. Le compte rendu est compréhensible et
bien accueilli par toutes les officines et 85% (n=35) d’entre elles sont satisfaites de la démarche,
trouvant les informations transmises utiles (n=32, 78%). Le compte rendu a encouragé les
pharmaciens d’officine a dialoguer avec leur patient (n=32, 78%) et avec le médecin généraliste
(n=28, 68%) sur les traitements antidouleur. Ainsi, 78% (n=32) d’entre eux déclarent étre a
’aise pour répondre aux questions du patient sur les opioides et 85% (n=35) souhaitent voir
cette démarche se pérenniser. Plus de deux officines sur trois (n=35) ont demandé une copie de
la carte remise au patient et 63% (n=26) d’entre elles aimeraient recevoir un support
d’information, abordant le bon usage des antalgiques et diverses prises en charge spécifiques,
comme la douleur en ambulatoire, les douleurs persistantes et/ou non soulagées et les effets

indésirables liés aux opioides.

Temps dédié a la démarche

La réalisation du test POMI prend en moyenne 4 + 3 minutes et ’EP 15 + 6 minutes. En
moyenne, 2 + 6 patients sont inclus par semaine. Lors du suivi a un mois, le patient est joignable
en moyenne apres 2 £ 1 appels et I’entretien téléphonique dure en moyenne 4 + 2 minutes. La
totalité de la démarche prend en moyenne 22 + 11 minutes. A ce jour, 61% (n=61) des tests
POMI et des EP ont été réalisés par un externe en pharmacie, 29% (n=29) par un interne en

pharmacie et 10% (n=10) par un pharmacien.

DISCUSSION

Le patient type de notre étude est un homme d’une cinquantaine d’années, hospitalisé en
chirurgie orthopédique. Il n’est pas représentatif de la population admise au pdle chirurgical.
La population bénéficiant d’opioides serait plus jeune et compterait d’avantage d’hommes. A
contrario, les patients bénéficiant d’EP sur les anticoagulants oraux, trés développés, sont plus
agés, mais avec un sex-ratio similaire, comme en témoigne la littérature [6] et une étude menee
dans notre établissement (A. Lombardozzi, 2019, dumas-02338508). La totalité de notre
patientele a une prescription d’opioides de plus de cinq jours a la sortie de 1’hospitalisation. Or
une prise de cing jours d’opioides augmenterait le risque d’une consommation prolongée par la
suite [7,8]. C’est pourquoi le risque d’usage abusif doit étre évalué avant, au cours et en fin de
traitement par opioides [9,10]. Peu réalisé en routine (A. Muszczak, 2015, hal-01734315), 38%

des meédecins généralistes interrogés ne s’en préoccupent pas. Un mois aprés leur sortie, les
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patients consommant encore des opioides sont ceux dont la durée de prescription était la plus
longue. A ce jour, la notion de mésusage n’a pas été abordée lors de 1’entretien téléphonique et
la prise d’opioide n’a pas été discutée avec le chirurgien. Un travail est en cours pour

standardiser les ordonnances de sortie en chirurgie.

Des entretiens améliorant la connaissance des patients

Les entretiens ont permis une amélioration significative des connaissances des patients
rencontrés, a I’instar du bilan de I’assurance maladie relatifs aux EP sur les antivitamines K en
officine [11]. L’acquisition de connaissances concerne principalement la définition des
opioides, peu de patients la connaissant en amont, bien que le nom des molécules citées ft
familier pour la majorit¢ d’entre eux. Les patients ont surtout notion des conduites a tenir en
cas de douleurs autres ou similaires chez leur proche. Ils semblent donc conscients du danger
de ces médicaments. Les définitions de dépendances et de sevrage restent, quant a elles,
difficiles a assimiler, méme a I’issue de I’entretien. De nouvelles approches pédagogiques sont
a envisager, telle que le classeur imagier [12]. Par rapport aux EP relatifs a des traitements
chroniques, comme les anticoagulants oraux, les patients sous opioides connaissent moins
d’items au début de I’entretien, avec 49% de patients connaissant la totalité des réponses contre
59% (A. Lombardozzi, 2019, dumas-02338508), pouvant s’expliquer par une méconnaissance
des opioides du grand public et une population plus jeune, donc moins concernée par les
médicaments. L’évolution des connaissances reste comparable, avec une progression de 35% a
I’issue de ’EP dans les deux études (A. Lombardozzi, 2019, dumas-02338508). Lors de
I’analyse, le niveau « partiellement acquis » n’a pas été pris en compte, pouvant refléter
I’objectivité de 1’évaluateur. Conformément aux principes de pédagogie, la reformulation par
le patient a été privilégiée pour évaluer le degré d’acquisition des notions abordées lors de
I’EP. Par ailleurs, les patients n’ont regu qu’un seul EP. Or, la récurrence des EP favorise

I’amélioration des connaissances (A. Lombardozzi, 2019, dumas-02338508) [13].

Une démarche bien accueillie par les patients, a I’hopital comme lors du retour a domicile

La majorité des patients rencontrés sont satisfaits ou trés satisfaits de la demarche, tant a
I’hopital qu’a domicile. Ils soulignent la bienveillance de I’équipe soignante, notamment lors
du suivi a un mois. Les roles sont ici inversés : ce n’est pas le patient qui appelle pour obtenir
des informations, mais les soignants qui prennent de ses nouvelles. Etant bien accueilli, I’appel
a distance pourrait étre I’occasion pour insister sur les lacunes du patient a I’issue de I’entretien,

si ce dernier consomme encore des opioides. Son bénéfice a été démontré dans la littérature
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[13]. Cette approche n’avait pas été retenue initialement pour ne pas alourdir la démarche. Elle

serait d’autant plus intéressante que 77% des patients ont pu étre recontactés.

Une démarche a forte plus-value plus accessible que d’autres activités de pharmacie clinique

La pharmacie clinique est connue pour son caractére chronophage. La démarche décrite ici
prend 20 minutes, soit 40 minutes par semaine en moyenne, ce qui est similaire aux entretiens
relatifs aux anticoagulants oraux [6] ou bien a la polyarthrite rhumatoide par exemple [14]. De
plus, certaines étapes n’ont pas été prises en compte, comme la sélection quotidienne des
patients, la rédaction et la correction des comptes rendus, ainsi que 1’appel des officines. Malgré
des effectifs contraints, seuls 15% des patients éligibles n’ont pas été rencontrés par manque de
temps. Les étudiants en pharmacie aident a la pérennisation de ces activites, assurant la majorité
des EP, bien que la durée des stages justifie des formations réguliéres, non prises en compte
dans la durée de la démarche. Ces derniéres sont I’occasion de remettre en question la qualité
et la pertinence de notre intervention. Par ailleurs, les EP restent moins chronophages que
d’autres activités de pharmacie clinique, une conciliation médicamenteuse prenant en moyenne
de 31 a 60 minutes [15,16]. A ce jour, peu de moyens sont allouées a ce domaine en plein essor
et largement plébiscité par nos institutions, avec la certification de la Haute Autorité de Santé
ou encore le contrat d’amélioration de la qualité et de I’efficience des soins [17,18]. Pour
optimiser la démarche, les patients dont le test POMI est négatif pourraient étre exclus, les
patients a risque de mésusage étant quatre fois plus nombreux a consommer des opioides a un
mois de I’hospitalisation. Mais cette observation ne peut étre directement imputée a un
mésusage au regard des éléments disponibles. Au moins 30 jours de non consommation
d’opioides sont nécessaires pour statuer sur un usage non a risque [7,8], pouvant étre confirmée
par un second appel a trois mois. Enfin, les patients sans prescription d’opioides a la sortie, bien

que rares, pourraient ne pas étre recontactés a distance.

Une population a risque de mésusage difficile a caractériser

Pres de 20% de notre population présente un risque de mesusage des opioides, ce qui est
conforme a la littérature, les données allant de 15 a 45% [19,20]. Les taux les plus élevés ont
éteé relevés chez des patients déja sous opioides, renouvelant leur prescription. Cette information
n’a pas été recueillie dans notre étude, sauf en cas de prescription de sortie sans durée. Hormis
le sexe masculin, aucun facteur de risque de mésusage n’a été identifié. De nouvelles inclusions

permettront peut-étre d’apporter des précisions. Les déterminants fréquemment retrouvés dans
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la littérature sont le sexe masculin, un age jeune, la présence de maladie psychiatrique, la

consommation de produits illicites et ’addiction a 1’alcool [20].

Des patients qui souffrent en silence

Moins d’un quart des patients ayant présenté des douleurs a 1’issue de I’hospitalisation ont
consulté un professionnel de santé, conformément aux données de la littérature [21]. Prés de la
moitié des francais souffrirait en silence et deux-tiers d’entre eux ne consulteraient pas [21]. Ce
silence peut s’expliquer par la peur du jugement ou encore la résignation et la fatalité face a la
douleur [22]. Celui-ci peut étre majoré ici par la crise sanitaire : 80% des personnes ayant
ressenti une douleur pendant les périodes de confinement n’ont pas consulté de professionnels

de santé et un peu plus d’un tiers 1’ont fait aprés déconfinement [23].

Un lien ville-hdpital présent, mais a optimiser

La majorité des comptes rendus rédigés ont été transmis aux officines. Rares sont les patients
qui se sont opposés a nous transmettre le nom de leur pharmacie. Ils semblent avoir bien intégré
I’importance du partage d’information entre professionnels de santé et du lien ville-hopital. Ce
comportement n’est cependant pas partagé par tous les patients, comme le décrit Laval et al.
[24], avec seulement un patient sur deux enclin a transmettre leurs données a leur officine,
craignant un suivi « trop rapproché » de cette derniére. La principale raison de non-transmission
des comptes rendus a I’officine dans notre étude est 1’absence de pharmacie fixe, la plupart des
patients jeunes n’ayant pas de traitement de fond. Le lien ville-hdpital apparait ici comme un
échange en sens unique, avec moins de 11% de retours spontanés des officines aux
questionnaires de satisfaction, ce qui est similaire a d’autres études de notre établissement (A.
Lombardozzi, 2019, dumas-02338508). Certains officinaux témoigneraient d’une lassitude et
d’une baisse de motivation concernant les EP, n’étant pas ou peu valorisés [25]. Cette démarche

reste malgré tout tres bien accueillie.

CONCLUSION

Concernant de plus en plus de Francais, les interventions chirurgicales exposent les patients a
un risque de dépendance aux opioides en cas de prescription de plus de cing jours, ce qui est le
cas de la totalité des patients inclus dans notre étude. Les entretiens proposés ont permis
d’améliorer la connaissance des patients, ces derniers étant satisfaits de la démarche globale.
Bien que chronophage, cette derniére a démontré sa plus-value et reste plus accessible que

d’autres activités de pharmacie clinique. Les critéres d’inclusion seront a réévaluer dans le

42



temps. De plus amples investigations sont a présent nécessaires pour caractériser au mieux la

population a risque de mésusage et renforcer le lien ville-hdpital déja en place.
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TABLEAUX

Tableau 1 : Caractéristiques des patients éligibles lors de 1’hospitalisation (N=100) et consommant des
opioides un mois aprés 1’hospitalisation (N=26), selon le risque de mésusage, avec OMS : Organisation

Mondiale de la Santé, POMI : Prescription Opioid Misuse Index.

Characteristics of eligible patients at the time of hospitalization (N=100) and consuming opioids one
month after hospitalization (N=26), according to risk of misuse, with OMS = WHO: World Health

Organization, POMI: Prescription Opioid Misuse Index.

Patient a risque de mésusage ou d’usage a risque Oui Non Total
selon le test POMI (N=18) (N=82) | (N=100)
Age (ans) Moyen * écart-type 50+17 | 54+21 | 53t20
Minimum — maximum 25-84 | 18-89 | 18-89
Sexe n (%) Homme 13 (72) 50 (61) | 63 (63)
Opioide prescrit en périopératoire* n (%) Morphine orale 10 (56) 50 (61) | 60 (60)
Morphine injectable 7 (39) 29 (36) | 36 (36)
Tramadol 4 (22) 22 (27) | 26 (26)
Poudre opium 4 (22) 9(11) 13 (13)

Oxycodone orale 0(0) 1) 1)

Paliers de I’OMS prescrits en périopératoire n (%) Palier 2 1(5) 3(4) 4(4)
Palier 3 10 (56) 51 (62) | 61(61)
Association paliers 2 et 3 7(39) 28 (34) | 35(35)
Type de chirurgie n (%) Chirurgie orthopédique 10 (56) 60 (73) | 70 (70)

Chirurﬁie diﬁestive et viscérale 8 i44i 22 i27i 30 i30i

Patient a risque de mésusage ou d’usage a risque Oui Non Total
selon le test POMI (N=12) (N=14) (N=26)
Age (ans) Moyen =+ écart type 52+19 | 4920 50+ 20
Minimum - maximum 25-84 19-87 19 - 87
Sexe n (%) Homme 7 (58) 10 (71) 17 (65)
Opioide prescrit en périopératoire* n (%) Autres opiacés oraux 7 (58) 6 (43) 13 (50)
Morphine injectable 3 (25) 5 (36) 8 (31)

Morphine orale 2 (17) 3(21) 5(19)

Paliers de I’OMS prescrits en périopératoire n (%) Palier 2 1(8) 1(7) 2 (8)
Palier 3 5 (42) 8 (57) 13 (50)
Association paliers2et3 | 6 (50) 5 (36) 11 (42)
Antalgique prescrit a la sortie n (%) Tramadol 6 (50) 7 (50) 13 (50)
Poudre d’opium 3 (25) 4 (29) 7 (26)

Morphine orale 2(17) 1(7) 3(12)

Palier 1seul 1(8) 2 (14) 3(12)

Paliers de I’OMS prescrits a la sortie** n (%) Palier 1 seul 1(8) 2 (14) 3(12)
Palier 2 9 (75) 11 (79) 20 (76)

Palier 3 2(17) 1(7) 3(12)
Prescription d’opioides a la sortie n (%) Systématique 9 (75) 10 (72) 19 (73)
Si besoin 2(17) 2 (14) 4 (15)

Aucune 1(8) 2(14) 3(12)

Durée de prescription de sortie (jours) Moyenne + écart type 18+5 17+5 18+5
Minimum — maximum 7-28 5-30 5-30
Douleurs 2 un mois de I’intervention n (%) 9 (75) 13 (93) 22 (85)
Consultation a cause de la douleur postopératoire n (%) 5 (42) 4 (29) 9 (35)
Contact avec un professionnel de santé depuis I’intervention n (%) 5(42) 4 (29) 9 (35)
Opioide pris 2 un mois de I’intervention n (%) Tramadol 7 (58) 5 (36) 12 (46)
Poudre d’opium 4 (33) 7 (50) 11 (42)

Morphine orale 1(9) 2 (14) 3(12)

*Plusieurs molécules peuvent étre prescrites a un méme patient.

** Un palier 1 est également prescrit a tous les patients ayant une prescription de palier 2 ou 3.
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Tableau 2: Caractéristiques des patients a un mois de I’intervention chirurgicale selon leur
consommation d’antalgiques opioides (N=77), avec OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

Patient’s feature at one month of surgery by their used or not opioid analgesics (N=77), with OMS =
WHO: World Health Organization.

lC’Pnsomma}tion d’antalgiques opioides a wun mois de Oui (N=26) Non (N=51)
intervention
Age moyen + écart-type (ans) 51+£19 58+£19
Sexe % (n) Homme 17 (65) 30 (59)
Opioides consommés % (n)
Tramadol 11 (42) -
Poudre d’opium 11 (42) -
Morphine orale 4 (16) -
Prescription de sortie % (n)
Tramadol 13 (50) 26 (51)
Poudre d’opium 7 (26) 14 (27)
Morphine orale 3(12) 1(2)
Autre antalgique de palier 1 seul 3(12) 10 (20)
Paliers de ’OMS prescrits a la sortie* n (%)
Palier 1 seul 3(12) 10 (20)
Palier 2 20 (76) 40 (78)
Palier 3 3(12) 1(2)
Prescription de sortie n (%)
Systématique 19 (73) 27 (53)
Si besoin 4 (15) 14 (27)
Aucune 3(12) 10 (20)
Durée de prescription de sortie (jours)
Moyenne + écart type 18+5 14+ 6
Minimum — maximum 7-30 5-30

* Un palier 1 est également prescrit a tous les patients ayant une prescription de palier 2 ou 3.
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Figure 1 : Moyenne des items acquis par les patients parmi les neuf abordés, avant et apres
[’entretien pharmaceutique (N=100).
Average of the items acquired by the patients among the nine, before and after the

pharmaceutical interview (N=100).
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Conduite a tenir s1 un membre n=79 (79%)
de l'entourage présente

une douleur similaire n=89 (89%)

n=75 (75%)

Conduite a tenir en cas d'autres douleurs _
n=86 (86%)

Conduite a tenir en cas de douleurs n=73 (73%)
toujours présentes a la fin du traitement n=87 (87%)

Conduite a tenir en cas de douleur n=69 (69%)

non soulagée malgre opioides n=87 (87%)

_ . n=48 (48%)
Alternatives non médicamenteuses

n=76 (76%)

n=30 (30%)

Effets indésirables des opioides _
n=58 (58%)

n=24 (24%)

Définition des opioides

Deéfimitions des dépendances n=24 (24%)
physique et psychique n=>56 (56%)

. n=20 (20%)
Signes du syndrome de sevrage
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Figure 2: Nombre de patients ayant acquis les différents items abordés avant et apres
[’entretien pharmaceutique (N=100).
Patient’s proportion having acquired the items addressed before and after the pharmaceutical

interview (N=100).
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Figure 3 : Satisfaction des patients a propos de [’entretien pharmaceutique (N=100) et du suivi
a un mois (N=77).

Patient’s satisfaction about the pharmaceutical interview (N=100) and the follow-up at one-
month (N=77).
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I- OBJET
Cet enregistrement décrit le déroulement d’un entretien pharmaceutique sur les antidouleurs opioides.

II - DOMAINE D’APPLICATION
Il s’adresse aux pharmaciens, aux internes en pharmacie, aux externes en pharmacie, aux préparateurs en
pharmacie hospitalicre.

III - DEFINITION ET ABREVIATIONS

Carte Patient : Carte destinée au dans le but de I’informer quant aux risques et conseils concernant les
opioides

ATCD : Antécédent

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat

(N)A : (Non) Acquis

OFMA : Observatoire Frangais des Médicaments Antalgiques

POMI : Prescription Opioid Misuse Index

PPH : Préparateur en Pharmacie Hospitali¢re

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
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- Arrété du 6 avril 2011, relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux
médicaments dans les établissements de santé

- Recommandation de la SFAR : Prise en charge de la douleur postopératoire chez I’adulte et I’enfant

- Echelle POMI : Dépistage du mésusage des antalgiques opioides

- Document Bon usage-OFMA « Je prends des médicaments antidouleurs a bon escient »

V - DOCUMENTS ASSOCIES
Dépliant destiné au patient « Je prends des médicaments antidouleurs a bon escient »

VI - DESCRIPTION
Seules les pages 2 et 3 sont a imprimer et a utiliser.

VII - EVALUATION
Il sera revu tous les 3 ans, ou selon I’évolution de la réglementation en vigueur ou des pratiques locales.
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Code PUI : Date de création du document : 08/09/2019

GUIDE DES ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES SUR LES ANTIDOULEURS OPIOIDES
Nom : Chambre :
Prénom : Service :
Date de Naissance : Date de I'intervention chirurgicale :
Sexe: oF oM Type d’intervention chirurgicale :
Numéro de séjour : Numéro de téléphone du patient :

TEST POMI

Accord du patient o OUI o NON Réalisé 0 au cours d’un entretien téléphonique o durant

I"hospitalisation

Dans le cadre de votre intervention chirurgicale, vous étes susceptible de recevoir des traitements contre la douleur.
Afin de vous assurer une prise en charge optimale, merci de prendre quelques minutes pour répondre a ce questionnaire.

Avez-vous déja pris au moins UN des médicaments suivants : o OUl o NON Quand (approximativement) ? ...........
v Codéine : DICODIN®, PADERYL®, CODOLIPRANE®, KLIPANE®, LINDILANE®, CLARADOL®, PRONTALGINE®
V' Tramadol : CONTRAMAL®, TOPALGIC®, OROZAMUDOL®, BIODALGIC®, ZUMALGIC®, TAKADOL®, MONOALGIC®, IXPRIM®, ZALDIAR®,
SKUDEXUM"”
V' Poudre d’opium : LAMALINE®, IZALGI®
v" Morphine : ACTISKENAN®, ORAMORPH®, SEVREDOL®, MOSCONTIN®, SKENAN®
v' Oxycodone : OXYNORM®, OXYNORMORO®, TARGINACT®
v Fentanyl : DUROGESIC®, MATRIFEN®, ACTIQ®, BREAKYL®
v' Hydromorphone : SOPHIDONE®
Si oui, avez-vous déja OUI NON
- pris ce/ces médicament(s) antidouleur en quantité plus importante que celle qui vous a été prescrite ? o [a)
- réduit le délai entre 2 prises ? o o
- eu besoin de faire renouveler votre ordonnance de ces médicaments d’antidouleur plus tot que prévu ? o o
- eulasensation de planer ou ressenti un effet stimulant aprés avoir pris un de ces médicaments antidouleur ? o o
- pris un médicament antidouleur parce que vous étiez contrarié (pour soulager un probléme autre que la & -
douleur) ?
- consulté plusieurs médecins, y compris aux urgences, pour obtenir plus de médicaments antidouleur ? o [s)
TOTAL DES POINTS =...... points (OUI = 1 point, NON = 0 point) - Si>2 : usage a risque
Test réalisé par un : o Pharmacien o Interne o Externe o PPH Durée : Date : Nom et signature :

ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE TELEPHONIQUE réalisé a + 1 mois apres la sortie du patient
Accord du patient o OUl o NON

OUI NON

Avez-vous toujours des douleurs suite a votre intervention chirurgicale ? o u]

Avez-vous consulté un médecin depuis votre intervention chirurgicale a cause de la douleur? o [u]

Avez-vous contacté un professionnel depuis votre intervention chirurgicale a cause de la douleur? (Si oui, qui ?) o u]

A I'heure actuelle, prenez-vous des antidouleurs opioides ? a] u]

Avez-vous des questions ? Auriez-vous souhaité avoir d’autres informations ?
Satisfaction

Utilité de Pentretien : 0 Tres satisfaisant o Satisfaisant 0 Pas satisfaisant = Pourquoi ?: ............oooiiiiiiiniiiieicieeeeei e,

Durée de ’entretien : 0 Tres satisfaisant o Satisfaisant 0 Pas satisfaisant = Proposition : .................ovviieiiniiineiinieieeninnn

Moment choisi pour faire ’entretien : o Trés satisfaisant o Satisfaisant o Pas satisfaisant = Quand ? ...............coooeiiiiiiiiinn.
Entretien réalisé par un : o Pharmacien o Interne o Externe o PPH Durée : Date : Nom et signature :
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Code PUI : Date de création du document : 08/09/2019

ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE réalisé au cours de 1'hospitalisation
Accord du patient o OUI o NON

Instauration de la PCA morphine prévue lors de la consultation pré-anesthésie : 0 OUI o NON

Antidouleur opioide prescrit au moment de 1’entretien :

Le patient a-t-il déja bénéficié¢ d’un entretien pharmaceutique 2 o NON o OUI = o Officine o Hopital, Date de I'EP :
Concernait-il son traitement opioide ? o NON o OUI = Lui a-t-on remis de la documentation/carte ? o OUI o NON

Le patient est-il autonome dans la gestion de son traitement ? o OUI o0 NON - Famille, IDE, autre :
Officine : Tel’: Fax :
Information transmise a I’officine ? o NON, pourquoi ? o OUI
QUESTIONS AVANT* INFORMATIONS ET EXPLICATIONS A APPORTER APRES *
Traitement antidouleur
. - contenant de la codéine, du tramadol, de I'opium, de la dihydrocodéine, de la
Savez-vous ce qu’est un oA ; s ; e oA
: ST morphine, de I’oxycodone, du fentanyl ou de I"hydromorphone
antidouleur opioide ? o NA 5 : S : : ; o NA
- d’un palier plus élevé que les antidouleurs disponibles sans ordonnance
- disponibles uniquement sur prescription
OBSERVANCE : QUE FERIEZ-VOUS ?
Si votre douleur n’est pas Bl A faire : consulter votre médecin, votre pharmacien ou appeler le numéro figurant oA
soulagée malgré sur la carte d’informations et respecter I'intervalle de prise prescrit par le médecin
S o NA $ Feio 4 o NA
1"antidouleur? A ne pas faire : ne jamais augmenter la dose seul = Surdosage = Risque mortel
Si vous avez encore mal, que A faire : consulter votre médecin, votre pharmacien ou appeler le numéro figurant
votre traitement est terminé et | o A sur la carte d’information oA
qu’il vous reste des o NA A ne pas faire : ne pas prendre I’antidouleur opioide au-dela de la durée prescrite | o NA
antidouleurs opioides ? par le médecin - Risque d’addiction ou de dépendance
A faire : privilégier la prise de paracétamol et prendre I'antidouleur opioide
Si vous avez d’autres oA uniquement pour la douleur pour laquelle il a été prescrit. Consulter votre| o A
douleurs ? o NA médecin ou votre pharmacien o NA
A ne pas faire : décider de prendre I’antidouleur opioide sans avis médical
Si un membre de votre oA A faire : consulter son médecin ou son pharmacien oA
entourage ressent une douleur St % = = 3 o ’ g
S A o NA A ne pas faire : Ne jamais proposer le traitement a son entourage = Risque mortel | o NA
similaire a la votre ?
SURVEILLANCE CLINIQUE
: Constipation, rétention aigiic d’urine, somnolence (attention si conduite de
Connaissez-vous les effets oA . " . oo X ® oA
i véhicule), dépendance, difficultés a respirer (IZALGI™)
indésirables ? o NA P = 5 o NA
Si interruption trop brutale : risque de sevrage
Connaissez-vous les signes oA z s 5 2 ; oA
Sensation de manque, transpiration, douleurs musculaires et insomnies
du syndrome de sevrage ? o NA o NA
Savez-vous en quoi Psychique : sensation de manque intense et besoin impérieux du produit, soulagée
: : oA lors de sa prise oA
consistent les dépendances : ; 2 ; . o
: 5 o o NA Physique : augmentation de la dose nécessaire pour retrouver Ieffet initial | o NA
physique et psychique ? Soetd g :
(adaptation de I’organisme)
Conhaisseryous des Kinésithérapie Relaxation/Yoga
3 A oA Psychothérapie Sophrologie/Hypnose/Méditation oA
alternatives aux médicaments i St :
our soulager la douleur ? o NA Ergothérapie Douches chaudes o NA
P ) Toucher détente/réflexologie plantaire Parlez-en a votre médecin

Avez-vous des questions ? Auriez-vous souhaité avoir d’autres informations ?

Satisfaction

Utilité de Pentretien : 0 Tres satisfaisant o Satisfaisant 0 Pas satisfaisant = Pourquoi 2@ .............coooeiiiiiiiiiiiii e
Durée de ’entretien : 0 Tres satisfaisant 0 Satisfaisant o Pas satisfaisant = Proposition : ..............
Moment choisi pour faire ’entretien : o Trcs satisfaisant o Satisfaisant o Pas satisfaisant = Quand ? ................cccoevveeinenn....

0 A 0PA oNA* Appropriation des infc;rl:nations :gzzztées lors de ’entretien 0 A 0PA o NA*

« Acquis (A) /Partiellement Acquis (Plus de la moitié des items acquis) (PA) /Non Acquis (NA)

La carte d’information a-t-elle été délivrée au patient : o OUI o NON
Entretien réalisé par un : o Pharmacien o Interne o Externe o PPH Durée : Date : Nom et signature :
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Coordonnées de Coordonnées de
votre pharmacien votre médecin
Informations complémentaires Carte patient
Opération chirurgicale : Nom :
Prénom:
Date:..f..f.. Date de naissance :

-

JE PRENDS DES
ANTIDOULEURS
OPIOIDES APRES MON
INTERVENTION
CHIRURGICALE

5 régles d’or pour bien
soulager ma douleur et
limiter les risques

Qu'est-ce qu'un antidouleur opioide?

J'ai d’autres douleurs,

Dépendance psychique (sensafion da manque)

Médicament contenant de la codéine,
du tramadol, de Fopium,
de la dihydrocodéine, de la morphine,
de Foxycodone, du fentanyl
ou de Fhydromorphone

Prescription médicale obligataire

Aprés une chirurgie,
+ 44% de risque de développer
une dépendance("
si opioide prescrit dans les 7 jours

Ma douleur n’est pas soulagée
malgré Fantidouleur opioide ou

aprés la fin du traitement prescrit.

1§z Prendre du paracétamol (500mg Zejour)
Réserver Fantdouleur opioide aux
douleurs liées 3 la chirurgie
Consulter un médecin ou un pharmacien

} Prendre I'antidouleur cpicide sans avis
medical

et physique (augmeniafion des doses)
Syndrome de sevrage
= Sensafion de manque, franspiration,

doufeurs musculaires ef insomnie

Les alternatives non

médicamenteuses &

Un membre de mon entourage a
les mémes douleurs que moi.

|(§ Consulter un médecin ou un phamacien

" Proposer mon traitement {rizgue mortfel)

( Consulter un médecin, un pharmacien
Respecter llintervalle de prise prescrit

| Augmenter la dose (surdosage mortei}
Prendre le traitement plus longtemps
(risque d'addiction ou de dépendance)

R0V

Les effets indésirables

Kinésitheé Toucher
Ergdherqxe Détente, Réflexologie
Psychothérapie Relaxation, Yopga

Parlez-en a votre médecin !

Pour plus d'informations

Médecins, pharmaciens, kiné, etc.

Internet ?

Constipation

Rétention d'urine
Somnolence

Difficultés & respirer (IZALGI®?)

En complément de ia
relation patient-professionnel de santé
www . reseau-icd.org
Www.u.n"pln.:. doul Ar
www_association-afvd.com




HOPITAL

POLE MEDICO-TECHNIQUE
Service de Pharmacie Hospitali¢re

Secrétariat :

Chef de Service : Pharmacien

Adjoints Spécialistes :

Pharmacien

Pharmacien Pharmacien

ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE ANTIDOULEURS OPIOIDES

Monsieur agé de
son traitement antidouleur opioide.

Clairance de la créatinine (MDRD) : non renseignée
Poids :

Carte :

ans a bénéficié d'un entretien pharmaceutique portant sur

Le patient a totalement acquis les informations relatives a son traitement antidouleur opioide. Voici un récapitulatif

des notions abordées et de leur niveau d'acquisition par le patient au terme de cet entretien :

Définition de l'antidouleur opioide

Conduite a tenir en cas de douleur non soulagée malgré la prise
de l'opioide

Conduite a tenir en cas de douleur persistante a la fin de la durée
du traitement

Conduite a tenir en cas d'autres douleurs

Conduite a tenir si un membre de I'entourage ressent une douleur
similaire

|Les effets indésirables

:Les signes du syndrome de sevrage

Les signes de la dépendance physique et psychique

|Les alternatives non médicamenteuses pour soulager la douleur

Réalisé par
Date

Document signé électroniquement le
Docteur - N°RPPS

nm 1
RN
711338310
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ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES

sur les ANTIDOULEURS OPIOIDES

Satisfaction du compte-rendu

envoyé par I’Hopital

Fax :

Ce questionnaire a pour but de développer et d’optimiser le lien ville-hopital afin d’améliorer la prise en charge

thérapeutique des patients. Pour cela, vous pouvez nous le retourner par fax ou par mail.

Nous vous remercions de votre aide.

Nom de l'officine : Téléphone :

Concernant le compte-rendu envoyé :

- le jugez-vous compréhensible ? oui non partiellement
- I’avez-vous bien accueilli ? oui non partiellement
Concernant les informations communiquées ou transmises dans ce courrier
- les trouvez-vous utiles ? oui non partiellement
Concernant cette démarche :
- en étes-vous satisfait ? oui non partiellement
- vous encourage-t-elle a ouvrir le dialogue
avec le médecin généraliste concernant oui non
ses traitements antidouleurs ?
- vous encourage-t-clle a ouvrir le dialogue
avec le patient concernant ses traitements oui non
antidouleurs ?
- devrait-elle étre développée et pérennisée? oui non
Concernant votre pratique :
-Vous sentez-vous a l’aise pour répondre oui non
aux questions du patient sur les opioides ?
- Souhaiteriez-vous un support d’informations ? oui non
- Si oui, sur quelles thématiques ?
- Souhaiteriez-vous qu’une copie de la carte oui non

remise au patient vous soit envoyée ?

Vos suggestions d’améliorations :
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DISCUSSION

Les points détaillés par la suite viennent compléter [’ article présenté en sus.

Concernant la méthodologie

Les critéres d’inclusion ont évolu¢ au cours de cette ¢tude. Lors d’une premicre estimation, dix
patients par semaine devaient étre inclus en ne sélectionnant que les patients sous opioides forts
en systématique. Cette prévision permettait une mise en place progressive, tout en assurant un
minimum d’activité. En pratique, ce nombre s’est avéré étre surestimé, avec moins d’un patient
par semaine durant la premicre période évaluée. Or le déploiement et la pérennisation d’une
nouvelle activité nécessitent un nombre d’inclusions suffisant, et ce, malgré des effectifs
contraints. Les criteres ont donc été élargis dans un second temps pour inclure les patients sous
opioides a la demande, multipliant le nombre d’inclusion par quatre. Du fait de cette
modification des critéres d’inclusion lors de la mise en place de I’activité, le lien entre un
éventuel mésusage et le mode de prise n’a pu étre étudié par la suite. En revanche, ce critere
n’influencerait pas le contenu des ordonnances de sortie, puisque la quasi-totalité des patients

ont bénéfici¢ d’opioides a la sortie.

Le résultat du test POMI et le type de chirurgie n’ont pas été retenus comme criteres
d’inclusion/exclusion. Au regard des résultats obtenus, le score obtenu au test POMI serait un
critére permettant de mieux cibler les patients a inclure, si nécessaire.

Malgré une cohorte de cent patients, moins de trente patients avec un test POMI positif et
consommateurs d’opioides a distance de I’hospitalisation ont été identifiés, limitant les
possibilités d’analyses statistiques.

Lors de la mise en place, nous avions initialement le choix entre deux tests de dépistage : POMI
ou ORT. D’une part, le test ORT évalue le risque de mésusage avant prescription d’un
antalgique opioide chez un patient naif, tandis que le test POMI détecte un comportement de
mésusage actuel chez un patient déja consommateur au moment du test. Le test POMI est moins
prisé que le test ORT, car jugé plus long et moins adapté au patient naif lors de I’initiation. Le
test POMI a été retenu dans notre démarche, car le test ORT aborde notamment la notion d’abus

sexuel durant I’enfance, sujet difficilement abordable et qui pouvait biaiser les résultats du test.

Les patients sont sélectionnés uniquement par une requéte informatique lancée a 1’aide du
logiciel métier de la pharmacie. Initialement, une solution complémentaire avait été

choisie pour identifier les patients au plus tot, a savoir la prescription d’une PCA de morphine
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par I’anesthésiste lors de la consultation de préanesthésie. En effet, les PCA de morphine sont
réservées aux chirurgies les plus douloureuses et aux patients les plus a risque de douleurs
séveres post-opératoires, ¢’est-a-dire la population ciblée par notre démarche. En identifiant les
patients des la consultation de préanesthésie, un premier contact pouvait étre pris avec le patient
en amont de la chirurgie, le test POMI pouvait étre réalisé par téléphone et I’EP pouvait alors
se concentrer sur les notions importantes a retenir. Cependant, le document papier mis a
disposition dans le bureau de consultations pour lister les patients concernés n’a jamais été
rempli, I’activité des anesthésistes étant déja conséquente et I’information auprés de tous les
médecins ayant pu faire défaut. Ce réajustement n’a pas eu de conséquence sur le recrutement
global des patients car I’ensemble des patients ayant bénéficié d’une PCA ont été identifiés par

la requéte informatique.

Au fil de I’étude, il s’est avéré que certaines questions de I’EP orientaient le patient vers la
« bonne réponse », notamment celles traitant des conduites a tenir. La reformulation des items
par le patient n’a permis de s’affranchir ni du niveau d’expression du patient, ni de I’objectivité
de I’évaluateur, pouvant aiguiller le patient sur bonne la réponse lors de 1I’énoncé de I’item.
L’utilisation de question-réponse par vrai/faux pourrait étre envisagée par la suite pour ces

thématiques.

L’ensemble de la démarche a été réalisée par un interne en pharmacie, un externe en pharmacie
ou un pharmacien. Aucun des EP n’a été réalisé par un PPH, bien qu’ayant été formés et invités
a y participer. Conformément a la réglementation (87), les PPH contribuent depuis 2017 aux
activités de pharmacie clinique de notre établissement, y compris aux EP sur les anticoagulants
oraux (74). Leur non-participation a ce projet peut s’expliquer par le co6té « expérimental » de
la mise en place de I’activité, par le manque de disponibilité et par la période de pandémie. Le
méme constat avait été fait lors de la mise en place des EP sur les anticoagulants oraux, alors

réalises exclusivement par des internes en pharmacie et des pharmaciens (74).

Limites et perspectives
La consommation en cours d’antalgiques opioides au moment de I’EP, et donc en amont de
I’hospitalisation, n’a pas été relevée. Ce point a été recherché a posteriori seulement pour les

patients ayant bénéficié d’une prescription de sortie sans durée ou de palier 3. Un tiers d’entre
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eux obtenaient un score POMI supérieur a 2. 1l aurait été intéressant de relever cette information
afin d’étudier les son lien éventuels avec le score POMI, 1’antalgique prescrit a la sortie, les
douleurs post-hospitalisation et la consommation d’opioides a un mois de I’intervention.
Dorénavant, cette information pourra étre obtenue en questionnant directement le patient lors
du test POMI ou bien via la consultation du dossier pharmaceutique. Cette seconde option reste
plus difficilement réalisable, car elle nécessite la consultation de la carte vitale, non réalisée en

routine lors de I’EP, contrairement a la conciliation médicamenteuse a 1’admission.

Les patients ayant bénéficié d’une prescription d’AINS et de kétamine prescrit en association
avec la morphine n’ont pas été relevés. Or les AINS permettent une épargne morphinique allant
de 30 a 50% (88), tandis que la kétamine contribue a I’amélioration des douleurs en post-
opératoire et a I’épargne morphinique (89). Il aurait été intéressant de relever cette information
afin de considérer les liens avec la présence de douleur et/ou la consommation d’opiacés a un
mois de I’intervention.

De plus le lien entre la douleur a un mois ainsi que la durée et/ou la nature de la prescription de

sortie n’a pas été étudié.

En per opératoire, un antalgique de palier 2 était parfois associé a un antalgique de palier 3.
Longtemps contre-indiquée en raison d’un potentiel effet compétitif au niveau des récepteurs
morphiniques, cette pratique de prescription est a présent tolérée, bien que toujours

controversée (90).

Une évaluation du risque d’usage abusif est recommandée avant, au cours et en fin de traitement
par opioides (91,92). Comme cela été évoqué dans ’article, 1’enquéte réalisée sur les pratiques
de prescription d’opiacés par les médecins en ville révéle que 4% des médecins interrogés
I’évaluent a toutes les étapes comme il I’est recommandé, 10% d’entre eux procedent a cette
¢évaluation lors de chacune des consultations ou en cas de sollicitation d’une augmentation de
dose par le patient (93). Cette donnée n’a pas été évaluée dans notre étude et pourrait faire
I’objet d’un audit futur au sein de notre établissement.

Le compte rendu destiné a I’officine est enregistré dans le dossier patient informatisé. 11 reprend
les points assimilés et non assimilés lors de I’EP. Ces données sont donc disponibles pour
I’équipe médicale, bien que non communiquées oralement. Ce moyen de transmission
d’informations pourraient étre évalué par la fréquence de consultation de ces comptes rendus

Le risque de mésusage n’est transmis ni a I’officine référente, ni au chirurgien responsable du
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patient. Cette donnée sera dorénavant ajoutée au compte rendu destiné a la pharmacie de ville
et transmise par une consigne médicale, destinée au chirurgien et visible au niveau de la
prescription informatique.

L’équipe pharmaceutique n’a pas communiqué avec I’équipe médicale concernant la prise
d’opioides lors de 1’appel et/ou d’éventuelles douleurs ressenties apres 1’hospitalisation. Ces
informations seront a présent transmises au chirurgien référent du patient, apres réflexion avec
I’équipe chirurgicale sur les modalités de cette transmission. Des pistes sont envisageables telle
que la rédaction d’un compte rendu disponible sur le dossier informatisé du patient, mais cette
hypothése suggererait 1’ajout d’un document supplémentaire au sein de ce dossier. L’ensemble
de ces informations permettront ainsi d’optimiser la prise en charge post-opératoire du patient

et de limiter le risque de mésusage, voire de dependance, suite a une intervention chirurgicale.

Dans le cadre du lien ville-hopital, le médecin généraliste pourrait également étre informé de la
démarche. Les informations du compte-rendu adressé aux officinaux pourraient étre intégrées
a la lettre de liaison, rédigée par le chirurgien référent. Elles permettraient de renforcer le suivi
du patient a domicile. La participation de I’équipe pharmaceutique a la rédaction de la lettre de
sortie devra étre discutée et validée par les chirurgiens des services concernés, pour en définir

les modalités.
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CONCLUSION

Les EP relatifs aux opioides ont amélioré de facon significative le niveau de connaissances des
patients rencontrés. Le test POMI, réalisé a I’issu d’une chirurgie, a permis de déceler chez un
quart d’entre eux un risque de mésusage ou d’usage a risque. Pres de neuf patients sur dix ont
recu une ordonnance d’opioides a la sortie, toutes ayant une durée supérieure a 5 jours. Or les
interventions chirurgicales exposent a un risque de dépendance aux opioides en cas de
prescription de plus de cing jours (94,95).

Le suivi a un mois a ensuite révélé que les trois quarts des patients toujours consommateurs
d’opioides étaient a risque de mésusage au moment de la réalisation du test POMI. Cette
population consommatrice d’opioides est plus jeune que les patients non-consommateurs, avec
plus d’hommes. De plus amples investigations sont a présent nécessaires afin de caractériser au
mieux la population a risque de mésusage et les critéres d’inclusion pourront étre réévalués
dans le temps si nécessaire, comme en privilégiant les patients testés a risque de mésusage.
Tres satisfaits de la démarche globale, les patients en sont les principaux acteurs. En effet, leur
implication et leur compréhension sont primordiales pour assurer leur bonne prise en charge.
Bien que chronophage, la mise en place d’EP relatifs aux opioides a démontré sa plus-value et
reste plus accessible que d’autres activités de pharmacie clinique. Les échanges entre les
équipes pharmaceutique et chirurgicale doivent a présent étre renforcés, notamment en ce qui

concerne les informations a un mois recueilli par téléphone.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : APAIS (amsterdam preoperative anxiety and information scale) (24).
ANNEXE 2 : ORT (Opioid risk tool) (8).
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ANNEXE 1 : APAIS (amsterdam preoperative anxiety and information scale) (24).

Chagque item se cite de 1 (absence) a 5 (extréme).

Les items 1, 2, 4, 5 cotent 'anxiété. Pour obtenir le score, on additionne ces 4 items. Les sujets sont considérés comme
anxieux lorsqu'ils ont un score strictement supérieur a 11.

[tems frangais

Je suis inquiet (&te) & propos de mon anesthésie
Je pense continuellement 4 mon anesthésie

(=]

3 Je désire savoir tout ce qui est possible a propos de mon anesthésie

4 | Je suis inquiet (éte) & propos de mon opération
s | Je pense continuellement 4 mon opération

6 Je désire savoir tout ce qui est possible a propos de mon opération

Les items 3 et 6 cotent le desir d'information. Pour obtenir le score, on additionne ces 2 items. Un score de 2 a 4 impliquerait un
«refus d'information », un score entre 5 et 7 un « désir moyen d'information », un score supérieur a 7 un « désir avide
d'information».ll existe une corrélation entre les plus anxieux et ceux qui demandent le plus d'information.
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ANNEXE 2 : ORT (Opioid risk tool) (8).

OFMA

ORGERVATOIRE FRANCAIS
DES MEDICAMENTS ANTALOIGUES

ECHELLE ORT : EVALUATION DU RISQUE DE MESUSAGE
AVANT PRESCRIPTION D'UN ANTALGIQUE OPIOIDE

Antécédent familial d’abus d’une substance : Antécédent personnel d’abus d‘une substance :
Femme Homme Femme Homme

Alcool 1 3 Alcool 3 3
Drogues lllicites 2 3 Drogues illicites 4 4
Autre 4 4 Médicaments d’ordonnance 5 5

Age (sujet de 16 ans a 45 ans)

&N S

Femme Homme

TROUBLE PSYCHOLOGIQUE

Antécédent de violence sexuelle
pendant I'enfance

3 o Trouble de I'attention, trouble
bipolaire, trouble obsessionnel 2 2
compulsif, schizophrénie

Dépression 1 1

Smre : _ score : _

Faire la somme des points pour les 5 questions selon le genre du patient. Si le score est
compris entre 0 et 3, le risque est faible ; si le score est compris entre 4 et 7, le risque est
modéré ; si le score est > 7, le risque est élevé.

Un score modéré a élevé n’est pas une contre-indication a la prescription d’un antalgique
opioide si celui-ci est indiqué dans cette douleur modérée a sévére. En revanche, une sur-
veillance réguliére a chaque consultation est recommandée avec par exemple |’échelle POMI.

Référence : Webster LR, Webster RM. Predicting aberrant behaviors In opioid-treated patients: preliminary valida-
tion of the Opioid Risk Tool.. Pain Medicine. 2005;6:432-42,
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